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Принципы оценки тяжести состояния
беременных при экстренном
родоразрешении  
Течение  беременности  при  экстрагени-
тальной патологии определяется  развити-
ем тяжелых осложнений, таких как гесто-
зы,  преждевременная  отслойка  плаценты,
слабость родовых сил и другие. Это в значи-
тельной  степени ухудшает прогноз исхода
беременности у  этих женщин, приводит к
росту  частоты  экстренного  родоразреше-
ния и требует разработки системы оценки
тяжести состояния пациенток.
Для  оценки  тяжести  состояния  и
прогноза  неблагоприятных  исходов  наибо-
лее  удобно  использовать  интегральную  си-
стему  клинических  и  лабораторных
констант.
Разработанная  система  экстренной
оценки  физиологических  функций  беремен-
ных  по  выбору  показателей  доступна  для
применения в любом акушерском стациона-
ре  и  наиболее  полно  характеризует  основ-
ные нарушения гомеостаза. 
В настоящее время отмечается сокращение
нормальных  родов  до  15-20  %,  что  вызвано
непрерывным  увеличением  частоты  экстраге-
нитальных заболеваний и патологии беремен-
ности,  ухудшением  экологии  и  воздействием
других  факторов  [2].  Современные  методы
диагностики  и  лечения  различных  заболева-
ний способствуют увеличению числа женщин
с  доношенной  беременностью,  которым  она
ранее  была  противопоказана,  изменяется  фи-
зиология  беременности  и  родов,  поэтому  от-
мечается  рост  индуцированных родов  и кеса-
рева сечения [6]. 
Увеличение числа беременных с экстраге-
нитальной патологией приводит к увеличению
осложнений  беременности  и  родов,  которые
представляют  непосредственную  угрозу  для
жизни матери и плода. Наиболее грозные и ча-
сто  развивающиеся  осложнения  – это  гестоз,
кровотечение,  тромбоэмболизм,  эмболия  око-
лоплодными водами, сепсис, травма матки [7].
Поэтому  становится  актуальной  проблема
уменьшения  осложнений  и  качественного
обеспечения  родоразрешения  беременных  с
экстрагенитальной  патологией,  что возможно
только при широком  внедрении  современных
методов анестезии, интенсивной терапии и ре-
анимации [4]. 
Анализ  неблагополучных  исходов  родов
[1, 5] позволяет сделать предположение о недо-
оценке  тяжести  состояния  беременных  с  экс-
трагенитальной патологией, осложнениями бе-
ременности на этапах предродовой подготовки,
обеспечения  родоразрешения  и послеродового
периода. Учитывая вышеизложенное, предпри-
нята  попытка  усовершенствования  прогности-
ческой системы оценки тяжести состояния бе-
ременных  с  экстрагенитальной  патологией,
осложнениями беременности и родов.  
Целью  настоящей  работы  явилась  разра-
ботка  системы  определения  тяжести  состоя-
ния  беременных  с  различной  экстрагениталь-
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ной патологией,  осложнениями беременности
и родов в предоперационном и послеопераци-
онном периодах.
Материал и методы исследования
Проведена  интенсивная  терапия и анесте-
зиологическое обеспечение экстренного родо-
разрешения 146 беременных с доношенной бе-
ременностью в возрасте от 18 до 40 лет.
В зависимости  от  экстрагенитальной  пато-
логии всех беременных разделили на 4 группы.
Первую  группу составили  42 (28,8 %) бе-
ременных с заболеваниями сердечно- сосуди-
стой системы, из них у 38 (26 %) гипертониче-
ская болезнь,  у 2 (1,4 %) врожденные пороки
сердца  и  у  2  (1,4  %) приобретенные  пороки
сердца.
Во второю группу вошли 41 (28,1 %) бере-
менная  с  заболеваниями  почек,  из  них  у  39
(26,7 %) был хронический пиелонефрит и у 2
(1,4 %) - нефролитиаз.
Третью группу  составили 35 (24 %) бере-
менных  с  эндокринной  патологией,  при этом
подавляющую  часть  составили  заболевания
щитовидной железы у 31 (21,2 %) и сахарный
диабет у 4 (2,8 %).
В четвертую группу включены 28 (19,1 %)
беременных с хроническими неспецифически-
ми заболеваниями легких, из них у 16 (10,9 %)
хронический  бронхит  и  у  12 (8,2 %) бронхи-
альная астма.
Показания к экстренному родоразрешению
отражены  в  таблице 1.  Как  видно  из  данной
таблицы,  при  экстрагенитальной  патологии
основным показанием к экстренному родораз-
решению являлась преждевременная отслойка
нормально  расположенной  плаценты
(ПОНРП),  что  определяло  тактику  интенсив-
ной терапии на всех этапах лечения в соответ-
ствии  с  рекомендациями  ВОЗ  и  протоколом
по акушерским кровотечениям.









































34 (23,3%) 20 (13,7%) 6 (4,1%) 146
(100%)
Преобладание слабости  родовых  сил обу-
словлено  различными  причинами,  но вероят-
нее всего вызвано снижением уровня эстроге-
нов, что чаще развивается при сопутствующей
экстрагенитальной патологии.
Развитие тяжелых форм гестозов обуслов-
лено  двумя  причинами: во-первых,  тяжестью
самой  патологии  и,  во-вторых,  несоблюдени-
ем  женщинами  рекомендаций  врачей  акуше-
ров- гинекологов  о своевременной госпитали-
зации в отделение патологии беременных.
Другие  показания  (клинически  узкий  таз,
подозрение  на  несостоятельность  рубца  на
матке, крупный плод) были обусловлены ухуд-
шением внутриутробного состояния плода.
Тяжесть состояния оценивали по шкале
APACHE (Acute Physiology And Chronic Health
Evaluation) [3].
О состоянии метаболизма судили по опре-
делению ряда биохимических констант. Свер-
тывающую систему изучали методом коагуло-
грамм.  Определяли  наиболее  актуальные  ге-
матологические показатели.
О  тяжести  гипоксии  судили по кислотно-
основному  состоянию  (КОС)  и  газовому  со-
ставу  крови,  определяемому  при  помощи
аппарата  «ABL-5».  Функциональное  состоя-
ние  сердечно-сосудистой  системы  контроли-
ровали  при  помощи  пульсоксиметрии  (SO2),
ЭКГ- мониторинга. По показаниям проводили
рентгенографию  и  эхографию  органов  груд-
ной и брюшной полостей.
Поэтому  тактика  предоперационной  под-
готовки  и  выбора  анестезиололгического
обеспечения  зависела  от  ведущего  патологи-
ческого  синдрома и компенсации физиологи-
ческого состояния беременной.
У  134  (91,8%)  беременных  использовали
эндотрахеальную  закисно-кислородную  ане-
стезию  и  у  12  (8,2%)  -  спинальные  методы
анестезии.
Интубацию  трахеи  и  перевод  на  искус-
ственную  вентиляцию  легких  (ИВЛ)  осуще-
ствляли после миорелаксации дитилином (ли-
стеноном) в дозе  1- 2 мг/кг массы тела.  ИВЛ
обеспечивали в большинстве случаев в нормо-
вентиляционном режиме и в некоторых случа-
ях в гипервентиляционном  (10-20 %) режиме.
После извлечения плода анестезию углубляли
препаратами  для  нейролептанальгезии  - фен-
танил 0,005 % по 2- 4 мл и дроперидол от 2 до
8 мл в зависимости от АД.
У  12  (8,2 %)  беременных  использовали
спинномозговую анестезию с использованием
лидокаина по обычной методике.
Объем  инфузионной  терапии  зависел  от
объема  кровопотери,  состояния  свертываю-
щей  системы,  показателей  АД,  ЦВД,  ЧСС  и
часового диуреза.
Состояние  новорожденных  оценивали  по
шкале Апгар.
Полученные  данные  обработаны  методом
вариационной статистики с определением  ко-
эффициента Стьюдента (t) и показателя досто-
верности (p).
Результаты и обсуждение
В  предоперационный  период  результаты
тестирования,  определяемые  суммой  баллов
по системе APACHE-2, в группах составили: в
первой  –  6-10,  во  второй  –  6-10,  в  третьей-
6-10, в четвертой - 4-7,что обусловлено равно-
мерным  распределением  осложнений  бере-
менности  и  родов  в  группах  и соответствует
ухудшению  состояния  до  критического  у  5-
10 % больных.  Тяжесть  состояния  была  обу-
словлена  функциональными  нарушениями ге-
модинамики  и  метаболизма.  При  гестозах
САД составляло 112,8+ 2,8 мм. рт. ст., отмеча-
лась  тахикардия  ЧСС- 113,1+  3,2 в мин.  При
кровотечениях  происходило  снижение  САД
до 67,4 + 2,8 и также отмечалась тахикардия –
ЧСС  -  117,4  + 5,1  в  мин.  Гемодинамические
нарушения  сопровождались  изменениями
КОС  рН- 7,31  + 0,04; ВЕ- 6,1  + 0,9 ммоль/л;
рСО2-  32,3  + 1,8  мм.  рт.  ст.;  НСО3-  13,8  +
1,3 ммоль/л; рО2- 61,2  + 2,3 мм. рт. ст.  Разви-
тие метаболического ацидоза в результате ге-
модинамических  нарушений  характерно  для
начальной  стадии  декомпенсации  кровооб-
ращения. У большинства беременных с гесто-
зами и кровотечением наблюдалось снижение
общего  белка  и  составляло  57,1+2,1 г/л,  сни-
жение альбумина - менее 38 г/л, снижение ге-
матокрита  -  до  27,4+1,8  и  гемоглобина  -  до
85,9+8,7 г/л.  В свертывающей  системе  крови
отмечено  снижение  фибриногена  плазмы  до
2,2+0,18, нарастание спонтанного фибриноли-
за до 31,2+1,4 %; становились положительны-
ми  пробы  на  продукты  деградации  фибрина:
протаминсульфатная и этаноловая. При крово-
течениях  также  снижались  ЦВД  до  критиче-
ских цифр и часовой диурез <20 мл/ч. Учиты-
вая значимость  и информативность  таких су-
щественных для критических состояний пока-
зателей, как общий белок, центральное веноз-
ное  давление,  часовой  диурез,  гемоглобин,
фибриноген,  тромбоциты  и  их  отсутствие  в
первоначальном  варианте,  решено  было  до-
полнить систему  APACHE 2 данными показа-
телями, выраженными в баллах (см. табл.2, 3).
ЭОФФБ  осуществляют  с помощью  19 по-
казателей,  полученных  в  предродовом,  родо-
вом,  интраоперационном  периодах  и  в  бли-
жайшие 24 часа послеродового или послеопе-
рационного периода.  Наибольшие отклонения
от  нормы  каждого  показателя,  выраженные в
баллах,  суммируют  для  получения  балльной
оценки  тяжести  состояния  пациента  и  риска
неблагоприятного исхода.
Разработанная система экстренной оценки
физиологических функций беременных, осно-
ванная на динамическом  наблюдении и инте-
гральном  подходе  к распространенным в ши-
рокой клинической практике и достаточно ин-
формативным  константам,  характеризует  со-
стояние жизнеобеспечивающих систем  и поз-
воляет  наиболее полно оценивать тяжесть со-
стояния.
Результаты тестирования при помощи  си-
стемы ЭОФФБ с учетом осложнений беремен-
ности и родов отражены на рис.1.
Наименьшую  сумму  баллов  (6-8)  имели
беременные с родовой слабостью, клинически
узким тазом и оперированные по поводу круп-
ного плода и подозрения на несостоятельность
рубца на матке.
12-14  баллов  набрали  беременные  с  пре-
эклампсией  и  некоторые  с  ПОНРП,  количе-
ство  критических  больных  возрастало  вдвое
(до 10 %).
Самыми тяжелыми оставались беременные
с  эклампсией  и кровотечениями  в  результате
ПОНРП,  сумма  баллов  у которых  составляла
15–16 с соответствующим увеличением  коли-
чества тяжелых больных в 4 раза (до 20 %).
В период оперативного вмешательства со-
стояние  больных  с  исходной  суммой  баллов
6-8 значительно не ухудшилось. К концу опе-
рации и в ближайшие часы после операции от-
мечались  тенденция  к  снижению  суммы  бал-
лов  и  соответственно  улучшение  состояния
больных.
У беременных с  исходной  суммой  баллов
более  12  течение  операционного  периода
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было  различным.  Стабилизации  состояния
удалось  достигнуть  к  концу  операции  у  14
(9,6 %) рожениц. У 27 (18,5 %) матерей к кон-
цу операции сумма баллов увеличилась на 3- 4
за  счет  общей  кровопотери  (до  1289,4+51,3
мл), снижения с АД,  сохраняющейся тахикар-
дии,  гипокоагуляции  и метаболического  аци-
доза.
Таблица 2. Система экстренной оценки физиологических  функций беременных
Показатель + 4 +3 +2 +1 0 +1 +2 +3 +4



























Частота дыхания в 1 мин. ≥50 35-49 25-34 12-24 10-11 6-9 ≤5
р а О2 мм рт. ст. > 70 61-70 55-60 <55
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Примечание: выделенная часть – дополнение к системе APACHE 2.
Таблица 2. Результаты тестирования по системе ЭОФФБ 
Баллы ЭОФФБ 0-9 10-14 15-19 20-24 25-29 30-34 > 35
Риск неблагоприят-
ных исходов (в %)












Рис. 1. Результаты оценки тяжести состояния беременных (%), родоразрешенных по
экстренным показаниям (объяснения в тексте)
У  6  (4,1 %)  рожениц  с  последствиями
перенесенной  ПОНРП и кровотечениями,  у  5
(3,4 %)  с  последствиями  эклампсии  и  у  11
(7,5 %) с преэклампсией сумма баллов дости-
гала  к  концу  операции 19-24.  У 4 (2,7 %) из
них  состояние  ухудшилось  в  связи  с  де-
компенсацией  кровообращения  и  развитием
тяжелого  ДВС  и  респираторного  дистресс-
синдрома.  В связи с критическим состоянием
в  ближайшем  послеоперационном  периоде
была продолжена  ИВЛ  на протяжении 48 ча-
сов у 4 (2,7 %), 12-24 часов - у 8 (5,5%) и 6-12
часов - у 10 (6,8 %) родильниц с продолжени-
ем комплексной интенсивной терапии до пол-
ной стабилизации общего состояния. 
Таким  образом,  при  получении  результа-
тов тестирования по системе ЭОФФБ в преде-
лах 6-8 баллов состояние беременных при экс-
тренном  родоразрешении можно считать  ста-
бильным  и  для  ближайшего  послеопераци-
онного периода. При сумме баллов 12 и более
следует  готовиться  к  развитию  критических
состояний  в  ближайшем  послеоперационном
периоде  и  продолжить  комплексную  интен-
сивную терапию.
Выводы
Течение беременности при экстрагениталь-
ной патологии  отмечается  развитием  тяжелых
осложнений, таких как гестозы, преждевремен-
ная отслойка плаценты,  слабость родовых  сил
и другие, что в значительной степени ухудшает
функциональное  состояние  беременных  жен-
щин, приводит к росту экстренного родоразре-
шения и является поводом  для разработки си-
стемы оценки тяжести состояния.
1. Для оценки тяжести состояния и прогно-
за неблагоприятных исходов наиболее удобно
использовать интегральную систему клиниче-
ских и лабораторных констант.
2. Разработанная система экстренной оцен-
ки физиологических  функций беременных  по
составу показателей доступна для применения
в  любом  акушерском  стационаре  и  наиболее
полно характеризует  основные нарушения го-
меостаза. 
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